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Surdite et depistage : 
elements de semiologie... 


Bruno Frachet * Le medecin generaliste 

est en premiere ligne pour 
alerter le patient sur une 
presbyacousie debutante ; 
pour empecher le retrait 
et I’evitement social, il faut 
appareiller tot, quand les 
autres fonctions, 
vieillissantes elles aussi, 
le permettent encore. 


L a surdite est un symptome banal, puisque nous sommes 
ou nous serons presque tous victimes de la presby- 
acousie, analogue auditif de la presbytie, qui est beau- 
coup mieux acceptee comme stigmate de vieillissement. 

Schematiquement, la surdite entre dans la preoccupation 
d’une consultation de deux manieres* : 

- ciblee : le patient consulte pour une surdite en la mettant faus- 
sement sur le compte d’un bouchon de cerumen ; 

- fortuite : le patient consulte pour un autre motif, mais il a mani- 
festement des troubles de la communication, qu’il faut savoir 
reconnaitre et pour lesquels il faut assurer un premier bilan. 

Dans le premier cas, le consultant vient pour le symptome 
« surdite ». Si le conduit auditif est libre de debris cerumineux, a la 
grande deception du patient, le praticien doit proposer une 
action rapide pour la prise en charge d’une surdite dite brusque, 
et constater la negativite frequente de Penquete etiologique, une 
fois eliminee une situation embolisante. . . 

Dans le second, la surdite est depistee par le praticien. Charge 
a lui d’adopter une attitude plus positive vis-a-vis des moyens 
prothetiques de compensation de la surdite. Si la consultation se 
termine par un simple « vousn’avez qu’a essayer une prothese », 
sans autre explication, I’essai sera repousse... puisque meme la 
« reference » qu’est le medecin pour son patient ne fait pas mon- 
tre d’une grande persuasion. 


Ce qui est nouveau 


SURDITE BRUSQUE 

Le mecanisme n’est pas formellement etabli, mais des 
avancees se font impliquant les mecanismes de I’apoptose, 
sans pour cela changer, actuellement, la pratique. 

PRESBYACOUSIE 

Depister la malaudition systematiquement dans chaque 
consultation, quel qu’en soit le motif. 


Bouchon de cerumen ? Non, surdite brusque 

La premiere situation est celle du patient qui consulte son 
medecin generaliste pour I’ablation d’un suppose bouchon de 
cerumen, occasionnant une surdite. La surdite est unilateral. 
Cette situation avait d’ailleurs, parfois, deja ete vecue par le 
patient et logiquement, au meme symptome la meme cause... 
En effet, dans le bain, a la piscine ou a la mer, le bouchon gonfle 


* La pathologie auditive de I’enfant ou de I’aduite deja suivi en consultation 
par le specialiste oto-rhino-laryngologiste n’est pas traitee dans cet article. 


* Hopital Avicenne, service ORL, AP-HP, 93009 Bobigny Cedex 

bruno.frachet@avc.aphp.fr ; sec-orl.avicenne@avc.aphp.fr 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 59 

20 mai 2009 


639 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



Monographie 


SURDITE DE L’ADULTE DEPISTAGE 



Quelle est la 

Emilie Ernst * 

entends mais je ne comprends 
pas ! » Une enquete de I’lNSEE 
menee entre 1 998 et 2001 montre 
que sur les 14 % de deficients auditifs porteurs 
d’aides auditives, seulement 40 % s’en disent 
satisfaits. Le role de I’orthophoniste est de les 
aider a depasser les difficulty pour que les 
appareils ne restent plus au fond du tiroir. 

Quels sont les patients concernes ? 

La reeducation auditive doit etre proposee a 
toute personne qui dit « entendre » mais se plaint 
de mal « comprendre » et de communiquer 
difficilement, car I’audition ne garantit pas, a elle 
seule, la communication. Une perte 
neurosensorielle n’attenue pas simplement les 
sons. Elle provoque aussi des distorsions de 
I’intensite, de la discrimination frequentielle et de 
la resolution temporelle ; 60 % de I’intelligibilite 
de la parole est fondee sur les 5 % de I’energie 
situee dans les frequences aigues, qui sont 
souvent touchees les premieres par la deficience 
auditive. Pour recuperer une comprehension 
satisfaisante, un travail de remobilisation 
neurologique est necessaire. En effet, la 
personne regoit des informations linguistiques 
qu’elle ne parvient plus a decoder, en particulier 
en environnement bruyant. 



* Service ORL implants cochleaires, 
hopital Avicenne, 93009 Bobigny Cedex. 

emilie.ernst@orange.fr 


place de rorthophonie dans 


L’indication de prescription est evidente pour un 
patient dont la perte auditive tonale est 
importante ou chez qui a ete recemment pose un 
implant cochleaire. Elle doit aussi I’etre pour des 
patients : 

- portant des protheses classiques lorsque les 
audiometries tonale et vocale sont 
discordantes ; 

- ayant trop attendu pour se faire appareiller ; 

- devenus sourds brutalement ; 

- ayant une alteration de la comprehension dans 
le bruit. 


PRESCRIRE L’ORTHOPHONIE 

L’orthophoniste est un professionnel 
paramedical qui intervient aupres 
d’adultes devenus sourds, en milieu 
hospitalier comme en liberal. II intervient 
sur prescription medicale (« bilan 
orthophonique avec reeducation si 
necessaire »), et la nomenclature prevoit 
soit 30 AMO 12 (renouvelables par 20) 
pour « apprentissage de la lecture 
labiale », soit 50 AMO 15 (renouvelables 
par 50) pour « maintien de la 
communication dans les surdites 
appareillees ou non, y compris en cas 
d’implantation cochleaire ». Les seances 
sont remboursees a 60 % par la Securite 
sociale, a 1 00 % si le patient a une 
mutuelle. 


En quoi consiste le suivi 
orthophonique ? 

Les travaux recents sur I’implant cochleaire ont 
permis de mieux comprendre les phenomenes 
mis en jeu dans le reveil des aires auditives. 

En fait, le travail orthophonique chez les patients 
implantes ou appareilles a pour but de stimuler la 
« plasticite de rehabilitation » et d’eviter un 
reinvestissement des aires du cortex auditif 
primaire par d’autres fonctions sensorielles. 1 
Le bilan orthophonique, dont le compte rendu 
obligatoire est adresse au prescripteur, evalue la 
nature des troubles, de la simple gene au 
handicap. II cherche les fonctions alterees cote 
reception et expression du langage, les compen- 
sations mises en place et les troubles cognitivo- 
linguistiques associes. En effet, mal entendre, 
c’est aussi perdre au fil du temps la capacite de 
concentration et d’attention que requiert tout 
echange, entrainant des troubles de la memoire 
et de I’agilite mentale. Le risque de developper 
une maladie d’ Alzheimer est 2,48 fois plus eleve 
chez le sujet atteint de surdite avec gene sociale. 2 
Quand le bilan debouche sur une reeducation, 
I’orthophoniste intervient sur trois axes. 

Premier axe : le canal auditif comme 
vecteur de comprehension 

II s’agit du travail de « remobilisation » de la 
comprehension. Le but est de faire coincider les 
references auditives du patient anterieures a la 
surdite avec les nouvelles informations pergues 


par hydratation, obstrue completement le conduit auditif et rend 
plus brutalement tres sourd. Mais I’otoscopie, cette fois-ci nor- 
male, refute ce mecanisme de surdite. 

Dire qu’il s’agit d’une surdite brusque* * n’est pas toujours aussi 
aise. Dans presque tous les cas unilaterale mais d’ installation plus 
progressive, cette surdite est une situation, certes, assez rare par 
rapport a I’occurrence de la presbyacousie, mais elle ne doit pas 
etre negligee, car elle temoigne d’un processus d’une autre nature 


* * La surdite brusque reste une entite Clinique decrite par son seul symptome, 

comme I’etait I’angine de poitrine avant I’insuffisance coronarienne. 


que le vieillissement physiologique. Le traitement corticoide doit etre 
mis en route rapidement, meme si la garantie de succes n’est pas la. 

L’interrogatoire est primordial 

La surdite est-elle bien unilaterale ? 

L’oreille incriminee n’est-elle pas simplement un peu plus en 
avance par rapport a I’autre cote (ce qui ferait penser a un pro- 
cessus bilateral, dissymetrique) ? 

Pour mieux analyser les reponses, il faut savoir que la surdite est 
symptomatique quand la perte auditive est superieure a 25 dE>. 
Ou pour une autre definition sans chiffre : quand I’intelligibilite de 
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la reeducation auditive ? 


AIDER LE PATIENT MALENTENDANT 
A VOUS COMPRENDRE 

Quand vous recevez en consultation un 
patient deficient auditif, voici quelques 
reperes qui I’aideront considerablement 
a comprendre ce que vous dites : 

- favorisez une bonne condition d’ecoute, 
evitez les bruits de fond (fenetre ouverte 
sur la rue), parlez a voix posee mais ne 
criez pas, il existe souvent une 
intolerance au bruit, surtout en cas de 
presbyacousie ; 

- favorisez la lecture labiale, ne vous 
mettez pas a contre-jour (dos a la 
fenetre), ne parlez pas en gardant la tete 
baissee pendant que vous redigez une 
ordonnance, ne parlez pas avec un 
masque devant la bouche ; 

- ecrivez les elements medicaux essentiels ; 

- signalez aux autres soignants la 
deficience auditive de votre patient. 

car, contrairement au sourd prelingual, le sourd 
post-lingual possede une memoire auditive. 

La reeducation est congue comme une 
« reprogrammation » adaptee aux besoins 
de chaque patient : 

- perception et identification des sons de 
I’environnement, des unites de la langue 
(de la syllabe a la phrase) ; 

- acceleration de la vitesse de decodage ; 

- stimulation de la memoire de travail auditive ; 


- entrainement aux situations difficiles et redoutees, 
milieu bruyant, telephone, radio, musique, etc. 

Cette reeducation est suffisante dans plus de 
80 % des cas. 

Deuxieme axe : la lecture labiale 

L’interet de I’entraTnement a la lecture labiale 
n’est plus a demontrer en complement de 
I’education auditive. * 1 2 3 

Troisieme axe : la voix et la parole 

II s’agit d’eviter que la voix et la parole ne 
s’alterent du fait de la perte du controle par 
retour auditif. 

Des resultats notables 

Apres un entrainement orthophonique individuel 
ou en groupe, 4 le patient devenu sourd ameliore 
ses aptitudes de communication pour les raisons 
suivantes : 

- il utilise de meilleures strategies d’ecoute et de 
communication, ameliore sa comprehension, 
en particulier dans le bruit ; I’effet de 
I’entrainement auditif et en lecture labiale est 
durable et generalisable et est visible par 
imagerie cerebrale ; 5 

- il porte davantage ses appareils, condition 
cruciale pour la reussite de I’appareillage. Le 
taux de retour des aides auditives n’est que de 
3 % pour les patients ayant une reeducation 
contre 9 % pour ceux qui n’en ont pas. 

Dans tous les cas, une elevation des indices de 
qualite de vie et une baisse de prescription des 


antidepresseurs sont classiquement observees. 
Les repercussions sur la vie sociale et 
professionnelle se traduisent par la baisse 
de I’isolement et des arrets de travail. 

Conclusion 

Pour comprendre les benefices de I’education 
auditive, il est done essentiel de considerer la 
situation de communication dans son ensemble. 
Le medecin generaliste a, ce faisant, un role cle 
dans le dispositif d’aide a la recuperation de la 
communication chez son patient. II I’encourage 
dans sa demarche vers I’oto-rhino-laryngologiste. 
Associee a la prescription d’une aide auditive, 
la prescription d’un bilan orthophonique complet 
permet d’offrir un suivi coherent et de qualite. 

L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 
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la parole n’est plus ni automatique ( v ; page 623) ni irrepressible 
« quand on ne peut pas s’empecher de comprendre... ». 

Schematiquement, I’audition n’est plus syrmetrique des 
qu’existe une difference de plus de 20 dB entre chaque oreille. 

Depuis quand ? Est-elle evolutive ? La surdite a-t-elle ete brutale ? 

Ces questions vont influencer la conduite a tenir : si la surdite 
brusque reflete bien une grande part de meconnaissance medi- 
cale, la plupart des auteurs s’accordent pour proposer un traite- 
ment cortico'ide urgent, meme si son resultat n’est pas garanti, 
mais il est essentiel de mettre tout en oeuvre pour eviter la critique 
du retard therapeutique, de la perte de chances. 


Le caractere brutal fait evoquer un mecanisme vasculaire ou 
liquidien de I’oreille interne. Et le declenchement de ce meca- 
nisme peut etre en rapport avec un neurinome de I’acoustique. 
Un bilan d’imagerie est necessaire pour chaque surdite brusque. 

Y a-t-il des signes vestibulaires, des troubles de I’equilibre, 
des vertiges, une instability recente ou plus ancienne, chronique 
ou survenant par crises ? 

Le labyrinthe, denomination anatomique due a sa complexite, 
de I’oreille interne, heberge a la fois la cochlee, organe de I’audi- 
tion, et le labyrinthe posterieur, organe de I’equilibre. Dans I’angle 
pontocerebelleux, en aval de I’oreille interne, chemine le nerf 
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cochleovestibulaire. L’atteinte peripherique cochleovestibulaire, 
atteinte du labyrinthe ou du nerf cochleovestibulaire, peut etre 
responsable en meme temps de surdite et de troubles de I’equili- 
bre. C’est le syndrome cochleovestibulaire de la maladie de 
Meniere, du neurinome de I’acoustique, d’une nevrite du VIII (pour 
ne citer que les atteintes les plus frequentes). Si le mecanisme 
pathologique est d’installation brutale, les vertiges dominent le 
tableau clinique ; s’il est de croissance lente, la surdite progres- 
sive domine, le trouble de I’equilibre etant limite a une instability. 

Existe-t-il des acouphenes unilateraux ? 

Les acouphenes temoignent precocement de la souffrance du 
systeme auditif (comme la douleur est le reflet de la souffrance 
d’autres organes). A ces acouphenes sont souvent associes des 
distorsions auditives : I’oreille « se comporte » mal, « pas regulie- 
rement », la sensation est trop forte pour certains sons forts, ou 
hyperacousie. 

L’interrogatoire permet egalement d’apprecier le retentisse- 
ment de la surdite unilaterale. Elle peut etre responsable d’un 
defaut de localisation de la source sonore, d’une mauvaise com- 
prehension de la parole dans le bruit, d’une perception moins 
forte des sons. 

II recherche les elements etiologiques classiques : diabete, 
maladies embolisantes, traitement anticoagulant. . . 

Savoir depister une baisse d’audition, savoir conseiller 

La deuxieme situation est celle du medecin generaliste qui 
constate une mauvaise audition : 

- le patient utilise manifestement la lecture labiale pour completer 


POUR LA PRATIQUE 

SURDITE BRUSQUE 

►► C’est une surdite unilaterale, brusque, de perception, 
qui n’est pas liee a la presence d’une obstruction du conduit 
auditif externe. L’interrogatoire apporte de nombreuses 
informations. L’otoscopie est normale, I’imagerie est 
indispensable. Le traitement corticoYde doit etre mis en route 
rapidement, meme si la garantie de succes n’est pas la. 

Les facteurs pathologiques sont a rechercher. Le neurinome 
de I’acoustique, tumeur benigne rare, doit etre elimine. 

PRESBYACOUSIE 

►► Le medecin generaliste est le mieux place pour depister une 
surdite debutante. Les mots sont toujours les memes : « j’entends, 
mais je ne comprends pas bien dans le bruit ». C’est la plainte 
precoce de la presbyacousie. II faut preciser le stade, savoir 
evaluer a quelle « distance » le malentendant est de I’appareillage, 
qu’il faut presenter sous un jour positif et pour lequel 
un audioprothesiste peut toujours proposer un essai. 


la comprehension ; il vous demande d’allumer la lampe de votre 
bureau pour pouvoir mieux lire sur vos levres, surtout si votre 
bureau est installe a contre-jour. . . ; 

- il fait des erreurs sur les chiffres et sur les noms de famille ; 

- si vous evoquez une mauvaise audition, I’accompagnant eventuel- 
lement present renforce votre doute. 

Finalement, vous commencez a 
evoquer la possibility d’une surdite, 
mais la reponse est toujours iden- 
tique : « j’entends bien, mais je ne 
comprends pas, surtout s’il y a du 
bruit environnant, si plusieurs per- 
sonnes parlent en meme temps. . . » . 

Le malentendant peut facilement 
etre classe dans I’une des trois stades de presbyacousie. 

Premier stade 

« Les presentateurs de la television n’articulent plus ! » ; « Les 
jeunes parlent trop vite, eux non plus n ’articulent pas » ; « Quant a 
ma/mon femme/mari, elle/il fait expres de parler trop douce- 
ment. » Dans cette premiere periode, le malentendant pense que 
ce sont les autres qui ont un probleme de diction. . . 

Quelques questions posees au malentendant permettent de 
mieux decrire la situation : « Mais les proches aussi se plaignent- 
ils ? Vous reproche-t-on de ne pas ecouter, de ne pas faire atten- 
tion ? Avez-vous tendance a repond re qu’on fait expres de vous 
parler de dos, d’une autre piece ? » 

« Petit a petit, si de plus en plus d’interlocuteurs vous en font la 
reflexion et que vous ressentez leurs remarques comme neutres, 
sans vous sentir devalorise, sans que cela entre dans le jeu des 
chamailleries de couple, vous prenez conscience que ce n’est 
probablement pas seulement votre entourage qui est a mettre en 
cause. Pourtant, parrefus d’ accepter /’evidence de votre age, par 
souci esthetique, par incredulite, vous n’etes pas prets a envisager 
un appareillage prothetique. C’est dommage, car vous perdrez le 
benefice de la prise en compte precoce de votre probleme. . . » 

Deuxieme stade 

La prise de conscience des situations et/ou des ambiances 
sonores dans lesquelles le patient comprend mal se fait progres- 
sivement. Ces situations peuvent etre repertories. Schemati- 
quement, elles sont au nombre de trois : 

- les ambiances bruyantes, qui se decrivent d’elles-memes ; 

- les endroits reverberants ; sol en carrelage, sans tenture ni 
tissu, sans livres ni autre element qui permettent d’absorber les 
sons ; dans ce type de lieu, les sons se reflechissent sur les murs 
et se fondent dans un brouhaha qu’il faut separer, dans laquelle il 
faut faire le tri, pour comprendre ; 

- les situations en groupe ; au restaurant, lors de diners de 
famille, dans les reunions ou tout le monde parle en meme 
temps. Ne pas comprendre dans ces situations a des conse- 
quences plus ou moins serieuses. 


TU video 


Regardez 

sur www.larevuedupraticien.fr 

comment se fait un audio- 
gramme en pratique. 
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En reunion professionnelle, I’enjeu peut etre important. L’ audition 
n’est plus automatique. Tout ce qui est imprevisible, les chiffres et 
les noms propres constituent un veritable epouvantail. Dans le 
desir de comprendre I’integralite du message, le sujet met 
inconsciemment en place des verifications logiques qui font per- 
dre du temps... et le fil de la conversation.... et font qu’il com- 
prend de moins en moins la suite de la situation. Petit a petit, une 
demarche plus ou moins obsessionnelle s’installe, qui fait qu’il a 
peur avant la reunion et qui monopolise volontiers toute son 
energie pendant. Si ces situations sont trop penalisantes ou s’il 
craint de voir diminuer ses performances professionnelles, il est 
pret a entreprendre une demarche d’appareillage. 

En reunion familiale, avec plusieurs generations, la gene consti- 
tue-t-elle une epreuve ? La frustration de ne plus supporter le 
bruit de ses propres petits-enfants, de ne plus comprendre ce 
que se disent les adultes dans ce brouhaha festif a-t-elle fini par 
faire apprehender ces reunions familiales ? Dans I’ambiance 
joyeuse ou les plaisanteries et les anecdotes fusent, si le sujet 
presbyacousique ne comprend pas ou comprend apres tout le 
monde, s’il provoque les rires de I’assemblee, des plusjeunes et 
des normo-entendants, il a du trouver I’experience franchement 
desagreable. Vexes ou malheureux, rarement indifferents, ceux 
qui entendent mal se sentent exclus. Au debut, ils tentent des 
paris de comprehension... mais apres des experiences ratees, 
apres des moqueries eventuelles, ils risquent de franchir une 
etape en mettant au point des strategies d’evitement, dont Pul- 
time stade est d’eviter purement et simplement ces situations 
desagreables. La surdite retentit sur le comportement et trans- 
forme ce qui devrait etre des situations de plaisir en epreuves. 

Avec une presbyacousie meme debutante, certains interlocu- 
teurs sont reellement plus difficiles a comprendre que d’autres. 
Certains presentateurs de television sont redoutes pour leur dic- 
tion incomprehensible. . . par exemple, les barbus ou les mousta- 
chus dont la bouche est cachee, car le malentendant pratique 
spontanement une lecture labiale intuitive pour lever les doutes 
sur le discours***. 

Reconstruire les donnees manquantes, effectuer des verifica- 
tions logiques represente un vrai travail intellectuel. Comme la 
comprehension n’est plus automatique, elle demande de I’atten- 
tion. Tout est fatigant, et en fin de journee le sujet malentendant est 
encore moins performant. II a alors la tentation d’abandonner la 
partie en s’isolant ou au contraire en monopolisant la parole pour 
ne plus avoir a comprendre les autres, pour maltriser les change- 
ments de sujet, car on reconstruit le sens grace au contexte. 


*** Les normo-entendants aussi se servent de la lecture labiale. Voir les levres de 
son interlocuteur peut ameliorer les scores de comprehension de 20 % lorsque I’in- 
tensite de la parole est trop faible pour tout comprendre. 

**** Ce deroulement clinique des phases n’est pas specifique de la presbyacou- 
sie. La specificite de la situation tient a I’age de survenue, a la bilateralite, a la syme- 
trie, a I’absence d’autre cause evidente et a la duree de son deroulement, 1 0 ans. 


Apres la periode de mise en accusation de I’autre ou des autres, 
le malentendant va devoir admettre qu’il n’entend plus bien. 

L’observation de nombreuses generations de patients a mon- 
tre que les deux premiers stades de la presbyacousie**** peu- 
vent prendre jusqu’a 1 0 ans avant une demarche d’appareillage ; 
1 0 ans pendant lesquels I’audition continue a baisser. Physiologi- 
quement, on perd environ 1 dB d’audition par an, done 1 0 dB au 
bout de 10 ans. Les chiffres observes d’appareillage rapportent 
que 10 % des malentendants qui souffrent d’une surdite 
moyenne de 35 dB sont appareilles, et que 55 % de ceux qui ont 
une surdite moyenne de 44 dB le sont. Dix ans ont passe.... 

Troisieme stade : I’appareillage ou le retrait 

Ce devrait etre le stade de la presbyacousie appareillee. Helas, 
en France, parce que la surdite est trop souvent associee au 
gatisme, que les protheses sont souvent mal pergues (« trop 
cheres », pas « efficaces »), ce stade est souvent celui du retrait 
social d’abord, de I’exclusion volontaire ensuite. 

Conclusion 

La presbyacousie ne se limite pas au mauvais fonctionnement 
de I’audition. S’y ajoute tardivement une baisse plus ou moins 
marquee des capacites d’attention et d’adaptation. II faut done 
composer avec des fonctions vieillissantes, elles aussi, d’ou la 
necessity de mettre en place au mieux et au plus tot une aide 
auditive. • 


L’auteur n’a pas transmis de declaration de conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 


summary Adult deafness : hearing aid or hearing repair... 

With the increase in lifespan, presbyacusis is a common situation. It starts with the difficulty of 
understanding in noisy conditions and may extend to withdrawal of social activity because we 
do not face the unintelligibility during diners and meetings. But, with difficulty, the hearing 
impaired confesses his deafness and hardly recognizes “his” presbyacusis. It will last 
approximately 10 years, 10 years with lost of profit from his entourage. The practitioner who 
meets more frequently this range of 60 - 65 years people should be able to detect this 
beginning deafness, or set the stage of presbyacusis. The obstruction of the ear canal by wax, 
that is not one, requires an active approach. These are the semiological elements we need to 
know for these 2 quite common situations. 

resume Surdite et depistage : elements de semiologie... 

Avec I’augmentation de la duree de vie, la constatation de la presbyacousie est commune. Elle 
debute par la difficulty de comprendre dans le bruit et peut aller jusqu’au retrait de I ’activity 
sociale pour eviter d’affronter I’inintelligibilite de la parole des convives. Mais le malentendant 
« avoue » difficilement sa surdite et reconnaTtre « sa » presbyacousie « demande » environ 
10 ans, 10 ans perdus pour profiter de son entourage. . . La morbidity augmentant avec I’age, 
le praticien rencontre plus frequemment les personnes de 60 a 65 ans ; il doit savoir depister 
la surdite debutante, ou fixer le stade de la presbyacousie. Le bouchon de cerumen qui n’en 
est pas un, quant a lui, impose une demarche active. Tels sont les elements de semiologie qu’il 
faut connaitre pour ces deux situations assez banales. 
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